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de  alta  resoluc¸ão
Resumo  A  Paracoccidioidomicose  é  uma  micose  sistémica  endémica  nas  áreas  rurais  da  Amé-
rica Latina,  uma  fonte  importante  de  imigrantes  e  destino  de  emigrac¸ão  e  turismo  europeu,
a maioria  dos  casos  ocorrendo  no  Brasil,  Argentina,  Venezuela  e  Colômbia.  Os  autores  des-
crevem o  caso  clínico  de  um  paciente  com  43  anos,  anteriormente  emigrado  na  Venezuela  e
residente  em  Portugal  há  8  anos,  que  se  apresenta  com  lesão  cutânea  isolada.  Embora  sem
queixas relevantes  do  foro  respiratório,  apresentava  extensas  lesões  do  parênquima  pulmonar
caracterizadas  por  tomograﬁa  computorizada  de  alta  resoluc¸ão  (TCAR).  Foi  realizada  biópsia  da
lesão cutânea  e  exame  micológico  da  expetorac¸ão  que  revelaram  infec¸ão  por  Paracoccidioides
brasiliensis  (PB).









Pulmonary  paracoccidioidomycosis:  A  case  report  with  high-resolution  computed
tomography  ﬁndings
Abstract  Paracoccidioidomycosis  is  a  systemic  mycosis  which  is  endemic  in  rural  areas  of
Latin America,  an  important  European  source  of  immigrants  and  a  growing  European  touristic
destination  as  well,  with  most  cases  occurring  in  Brazil,  Argentina,  Venezuela  and  Colombia.
The authors  report  a  case  of  a  43  year  old  man  who  previously  worked  in  Venezuela  and  is
living in  Portugal  for  8  years,  presenting  with  a  single  cutaneous  lesion.  Despite  the  absence  ofcomputed
tomography valuable respiratory  complaints,  severe  lung  damage  was  found  with  high-resolution  computed
tomography  (HRCT).  Biopsy  of  the  cutaneous  lesion  and  mycologic  sputum  examination  were
performed  revealing  Paracoccid
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aParacoccidioidomicose  pulmonar:  relato  de  caso  clínico  com
Introduc¸ão
A  Paracoccidioidomicose  (PCM)  é  a  micose  sistémica  endé-
mica  mais  frequente  da  América  Latina,  atingindo  cerca
de  10%  da  populac¸ão  em  regiões  subtropicais  do  Brasil1,  afe-
tando  sobretudo  a  populac¸ão  agrícola,  com  maior  incidência
entre  os  25  e  60  anos2.  O  agente  causal,  o  Paracoccidioides
brasiliensis  (PB),  é  um  fungo  dimórﬁco  que  pode  permane-
cer  viável  no  hospedeiro  por  longos  períodos,  com  reativac¸ão
da  doenc¸a até  vários  anos  após  a  infec¸ão inicial.  A  porta  de
entrada  é  o  aparelho  respiratório,  sendo  o  pulmão  o  órgão
mais  afetado1.  A  infec¸ão crónica  com  doenc¸a pulmonar
severa  e  evoluc¸ão para  ﬁbrose  terminal  pode  ocorrer  mesmo
na  ausência  de  sintomatologia  pronunciada.  A  disseminac¸ão
a  partir  de  uma  lesão  pulmonar  primária  pode  afetar  outros
órgãos,  mais  frequentemente  a  pele  e  membranas  muco-
sas,  mas  também  as  glândulas  suprarrenais,  rins,  aparelho
gastrointestinal,  fígado,  bac¸o  e  o  sistema  nervoso  central3,4.
As  sequelas  mais  comuns  desta  micose  incluem  ﬁbrose  com
insuﬁciência  respiratória,  cor  pulmonale  e  também  doenc¸a
de  Addison  e  má  absorc¸ão intestinal2.  Os  autores  apresentam
um  caso  de  PCM  com  envolvimento  pulmonar  e  cutâneo.
Caso clínico
Indivíduo  português  do  sexo  masculino  com  43  anos  de
idade,  trabalhador  agrícola  na  Venezuela  até  2001,  surge
com  lesão  cutânea  ulcerada  localizada  no  dorso,  com
2  meses  de  evoluc¸ão (ﬁg.  1).  Não  apresentava  outras  quei-
xas  nem  antecedentes  patológicos  relevantes,  excetuando
lesão  ulcerada  pruriginosa  e  indolor  na  mucosa  nasal  em
1996,  para  a  qual  efetuou  durante  6  meses  tratamento  que
não  soube  especiﬁcar.  Apresentava  bom  estado  geral,  sem
febre,  adenomegálias  palpáveis  ou  hepatoesplenomegália.
O  estudo  analítico  não  revelou  alterac¸ões,  com  negatividade
nomeadamente  para  o  HIV  1  e  2.  Na  auscultac¸ão  pul-
monar  apresentava  alterac¸ões  bilaterais  difusas,  pelo  que
efetuou  uma  radiograﬁa  torácica  que  mostrou  um  padrão
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eticulo-nodular  bilateral  predominando  nos  andares  médios
 superiores,  associado  a  consolidac¸ão  segmentar  na  base
ireita.
O  estudo  pulmonar  por  TCAR  revelou  exuberantes  lesões
ilaterais  do  parênquima  pulmonar,  coexistindo  alterac¸ões
brosantes  com  aspetos  de  doenc¸a inﬂamatória  ativa,  par-
icularmente  nos  lobos  médio  e  superiores,  apesar  da
scassa  sintomatologia  respiratória.  Identiﬁcaram-se  múl-
iplas  lesões  nodulares  espiculadas  e  irregulares,  com
imensões  entre  8  e  25  mm,  algumas  com  cavitac¸ão  cen-
ral  e  conﬂuentes,  mais  proeminentes  nos  lobos  superiores.
utras  alterac¸ões  incluíam  uma  área  de  consolidac¸ão  com
roncograma  aéreo  no  lobo  médio,  distorc¸ão  arquitetural,
ocos  dispersos  com  atenuac¸ão  em  «vidro  despolido»,  espes-
amento  de  septos  interlobulares,  bandas  de  parênquima,
spessamento  pleural  espiculado  difuso,  bolhas  de  enﬁsema
picais  e  bronquiectasias  de  trac¸ão.  Observaram-se  igual-
ente  adenopatias  hilares  bilaterais  e  ectasia  irregular  da
raqueia  (ﬁg.  2).
A  biópsia  da  lesão  cutânea  e  o  exame  micológico  da
xpetorac¸ão  revelaram  infec¸ão por  PB.
Foi  instituída  terapêutica  com  itraconazole  (200  mg/d
urante  2  meses,  seguido  de  100  mg/d  durante  8  meses),
om  evoluc¸ão favorável  do  quadro  clínico.
iscussão
 PCM  foi  descrita  inicialmente  pelo  médico  brasileiro  Lutz,
m  19082.  É  a  micose  endémica  mais  frequente  na  América
atina.  O  Brasil  lidera  em  número  de  casos,  com  especial
revalência  em  regiões  subtropicais  onde  afeta  cerca  de  10%
a  populac¸ão.
É  uma  doenc¸a granulomatosa  sistémica,  predominando
s  formas  pulmonares  e  cutâneo-mucosas.  Os  pulmões  estão
omprometidos  em  50  a  100%  dos  casos1.  A  via  principal  de
nfec¸ão  é  a  respiratória,  por  inalac¸ão dos  esporos  do  PB  pre-
entes  no  solo1,2,4,7,8.  O  contacto  inicial  do  hospedeiro  com
 fungo  habitualmente  evolui  para  uma  infec¸ão subclínica,
om  formac¸ão  inicial  de  granuloma  pulmonar,  que  poderá
er  características  semelhantes  ao  complexo  primário  da
uberculose1,2.
Na  maioria  dos  indivíduos  os  mecanismos  naturais  de
efesa  permitem  estabelecer  um  equilíbrio  entre  o  hospe-
eiro  e  o  agente,  permanecendo  o  fungo  viável  na  forma
atente1,3,4,6.  Entretanto,  a  doenc¸a pode  progredir  a  partir
o  foco  primário  pulmonar,  mais  frequentemente  para  a  pele
 mucosas  da  via  aérea  e  cavidade  oral,  com  formac¸ão  de
esões  granulomatosas  ulceradas  hemorrágicas5.
Duas  formas  clínicas  foram  descritas:
 uma  forma  aguda/subaguda  ou  do  tipo  juvenil  que
surge  em  menos  de  10%  dos  casos,  afetando  ambos
os  sexos  em  idade  inferior  a 25  anos,  com  febre,  ema-
grecimento  e  alterac¸ão  do  estado  geral.  Há  rápido  e
progressivo  envolvimento  de  órgãos  com  adenomegalias
difusas,  superﬁciais  e  profundas,  e  hepatoesplenome-
galia,  podendo  coexistir  com  menor  frequência  lesões
cutâneas  e  osteolíticas.  O  envolvimento  do  intestino
delgado  ocorre  em  cerca  de  50%  dos  casos.  Raramente
existe  envolvimento  do  pulmão  e  medula  óssea.  As
complicac¸ões  mais  comuns  são  a  obstruc¸ão  linfática,
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Figura  2  Aspetos  em  TCAR  pulmonar.
Esquerda:  Área  de  consolidac¸ãono  no  lobo  médio  com  broncograma  aéreo  e  distorc¸ão  arquitectural.  Áreas  de  padrão  em  «vidro
despolido» dispersas no  campo  pulmonar  esquerdo.  Granulomas  bilaterais,  alguns  com  cavitac¸ão  (setas).  Espessamento  espiculado
da pleura  mediastínica.




















































cireita:  Enﬁsema  paracicatricial  e  cavitac¸ão  no  lobo  superio
nterlobulares  no  parênquima  pulmonar  esquerdo.
má  absorc¸ão intestinal  ou  enteropatia  perdedora  de
proteínas2,4.
 uma  forma  crónica  que  surge  sobretudo  no  adulto  do
sexo  masculino  (relac¸ão homem  /  mulher  de  cerca  de
10:1  a  25:1),  dos  25  aos  60  anos,  em  que  o  órgão
mais  frequentemente  afetado  é  o  pulmão,  seguido  da
pele  e  membranas  mucosas.  Os  doentes  podem  encontrar-
se  assintomáticos  ou  referirem  dispneia,  tosse  e  rara-
mente  hemoptises.  A  febre  é  rara  e  o  exame  físico  é
frequentemente  normal.  Pode  ser  paradoxal  a  pobreza  do
quadro  clínico  respiratório  quando  comparado  à exube-
rância  das  lesões  pulmonares.  A  morbilidade  nestes  casos
relaciona-se  sobretudo  com  o  desenvolvimento  de  insu-
ﬁciência  respiratória  e  cor  pulmonale1,2,4,6.  Raramente
pode  manifestar-se  com  um  quadro  de  pneumotórax
espontâneo6.
A  radiograﬁa  do  tórax  na  infec¸ão por  PB  pode  apresen-
ar  diversas  alterac¸ões:  opacidades  lineares  e  reticulares,
ódulos  com  dimensões  variáveis,  inﬁltrados  mal  deﬁnidos,
reas  de  consolidac¸ão  do  espac¸o aéreo  e  cavitac¸ão6.  Este
xame  apresenta,  porém,  limitada  capacidade  na  avaliac¸ão
e  doenc¸as pulmonares  difusas.  Deste  modo,  a  TCAR  tornou-
e  o  método  de  escolha  na  avaliac¸ão  dos  pacientes  com
uspeita  clínica  e/ou  laboratorial  de  PCM  pulmonar.
As  alterac¸ões  do  parênquima  pulmonar  têm  habitual-
ente  uma  distribuic¸ão  bilateral,  praticamente  simétrica
,  embora  afetando  todo  o  pulmão,  predominam  nos  lobos
édio,  lingular  e  superiores7--10.  Podem  incluir  simulta-
eamente  lesões  em  fase  ativa  e  alterac¸ões  crónicas  e
brosantes.
A  doenc¸a pulmonar  manifesta-se  em  TCAR  por  áreas
e  consolidac¸ão,  opacidades  em  «vidro  despolido»,  nódulos
arenquimatosos  dispersos  (granulomas  ou  paracoccidi-
mas),  espessamento  de  septos  interlobulares,  espes-
amento  pleural  espiculado,  espessamento  de  paredes
rônquicas,  bronquiectasias  de  trac¸ão,  dilatac¸ão  traqueal,
istorc¸ão  arquitetural,  bandas  parenquimatosas  e  enﬁsema
aracicatricial7--10.  Adenopatias  hilares  e  mediastínicas




gito.  Banda  de  parênquima  (seta)  e  espessamento  de  septos
A  consolidac¸ão  do  parênquima  traduz  uma  pneumonia
ocal,  que  se  inicia  habitualmente  por  uma  alveolite  des-
amativa  (associada  a  opacidades  em  «vidro  despolido»)  e
ue  consiste  microscopicamente  num  inﬁltrado  inﬂamatório
ico  em  fungos8.  O  sinal  do  «halo  invertido» (deﬁnido  como
ma  atenuac¸ão  em  «vidro  despolido» central  circundada
or  consolidac¸ão  periférica  densa  em  forma  de  crescente
u  anel),  surge  em  cerca  de  10%  dos  doentes  com  infec¸ão
ctiva11,12.
Os  granulomas  caracterizam-se  por  dimensões  variáveis  e
ontornos  irregulares,  sobretudo  espiculados,  alguns  adqui-
indo  formas  bizarras  e  com  tendência  à  conﬂuência.  A
avitac¸ão  é  frequente,  traduzindo  um  processo  inﬂamatório
o  tipo  exsudativo9,10.
A  ﬁbrose  pulmonar  é  um  achado  frequente  com  espes-
amento  dos  septos  inter  e  intralobulares,  espessamento
as  paredes  brônquicas,  distorc¸ão  arquitetural,  bandas
arenquimatosas,  reticulado  intralobular  e  espessamento
rregular  do  interstício  axial  peri-hilar,  envolvendo  gânglios
infáticos  hilares,  brônquios  principais  e  ramos  da  artéria
ulmonar.  Este  aspeto  pode  ser  responsável  pelo  desenvol-
imento  de  cor  pulmonale1,7--10.
O  diagnóstico  deﬁnitivo  desta  micose  é  obtido  pela
emonstrac¸ão  do  PB  em  ﬂuídos  biológicos  ou  tecidos,
rincipalmente  por  exame  micológico  direto  e/ou  histopa-
ológico,  ou  por  técnicas  serológicas  (títulos  de  anticorpos
specíﬁcos)  que  têm  igualmente  utilidade  na  avaliac¸ão  da
esposta  ao  tratamento  e  detec¸ão de  recidiva2,4,5.
O  tratamento  da  doenc¸a clínica  ativa  pode  ser  feito  com
rimetoprim-sulfometoxazol  ou  itraconazole.  Os  casos  mais
raves  de  doenc¸a crónica  ou  aguda  podem  ser  tratados  com
nfotericina  B2,12,13.
onclusões
mbora  pouco  frequente  na  nossa  prática  clínica  diária,  num
ontexto  adequado  de  exposic¸ão  a  zonas  endémicas,  mesmo
ão  recente,  a  PCM  deve  ser  considerada  como  hipótese
iagnóstica.  A  TCAR  é  um  meio  de  diagnóstico  essencial  no
studo  destes  doentes,  permitindo  a  correta  avaliac¸ão do
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